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psychopathologiques de la psychologie 
medicale. 


Generalites et definitions 

L’exercice de la medecine necessite la connaissance et la maT- 
trise des sciences dites « dures », biochimie, genetique, immuno- 
logie. . . Cette medecine scientifique se preoccupe de la maladie. 
La medecine comme science est fondee sur certains principes, 
tels que les classifications, empruntees aux sciences naturelles, 
la methode anatomoclinique, [’experimentation. Mais la mede- 
cine releve fondamentalement d’une pratique « clinique », qui 
signifie etymologiquement « au lit du malade ». Des lors, il appar- 
tient au medecin de se preoccuper du malade comme etre 
humain, dans ses composantes affectives et emotionnelles desi- 
gnees comme « morales », autrement dit « psychiques ». Le role 
du psychisme dans le soin au malade a d’ailleurs toujours ete 
considere dans I’histoire de la medecine. II en est ainsi dans I’An- 
tiquite grecque de la conception dualiste qui oppose une mede- 
cine centree sur I’organe malade representee par I’ecole de 
Cnide a celle d’une medecine globale prenant en compte 
I’homme malade avec ses determinants psychologiques qui est 
celle de I’ecole de Cos. Dans la pratique medicale, ce qui se rap- 
porte a la vie psychique, longtemps considere comme relevant 
de la philosophie, enseignee conjointement a I’enseignement de 
la medecine jusqu’a la fin du xix 8 siecle, reviendra a la psychologie 
comme discipline naissante au debut du xx e siecle, des lors diffe- 
renciee de la philosophie. La psychologie est erigee en science, 
car definie par un objet, le psychisme et ses fonctions (attention, 
perception, memoire...), et par une methode, qui fut a I’origine 
uniquement experimental pour devenir par la suite clinique. La 
psychologie clinique revient ainsi a « ...envisager la conduite 
dans sa perspective propre, relever aussi fidelement que possible 


les manieres d’etre et de reagir d’un etre humain concret et com- 
plet aux prises avec une situation, chercher a en etablir le sens, la 
structure et la genese, deceier les conflits qui le motivent et les 
demarches qui tendent a resoudre ces conflits » (Lagache). 

La psychologie medicale est definie comme I'etude scientifique 
des donnees cognitives, affectives et relationnelles qui sont la 
consequence de la situation de maladie et de soins, mises en jeu 
chez le patient, sa famille et le soignant. Elle est centree sur la 
relation soignant-malade. En milieu de soins somatiques, la psy- 
chologie medicale dite de recours est referee a la psychiatrie de 
liaison exercee par psychiatres, psychologues et infirmiers a 
competence psychiatrique. 

La psychologie a comme objet le fonctionnement psychique ; la 
psychopathologie qui en est issue a comme objet, quant a elle, le 
fonctionnement psychique anormal dans une perspective de 
comprehension et de causalite. La question de la difference entre 
le normal et le pathologique est un debat ancien. II apparait que 
les processus psychologiques normaux et pathologiques ont 
une identite de nature avec un continuum entre les deux. 

Les bases theoriques en matiere de psychopathologie sont 
variees, mais toutes ont comme finalite de rendre compte du 
fonctionnement psychique, I’opposition classique entre theorie 
du comportement et celle des etats mentaux apparait comme 
caricaturale et reductrice. 


Mecanismes adaptatifs a la maladie 

La maladie somatique est le motif a une rupture de I’equilibre 
psychique pour le sujet, car celle-ci vient interrompre sa trajec- 
toire de vie. La representation culturelle peut concourir a cette 
modification psychique, par exemple la maladie va etre pergue 
comme un « fleau » qui vient s’abattre sur un sujet « innocent », le 
modele pastorien inherent aux maladies infectieuses ou au 
contraire sur un sujet « coupable », modele ethnologique de la 
maladie « chatiment ». La nature de la maladie intervient evidem- 
ment, il en est differemment des maladies aigues inopinees, 
generatrices de stress parfois intense, et des maladies au long 
cours ou les possibilites d’adaptation sont moins incertaines, de 
meme les maladies potentiellement letales interrogent le rapport 
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du sujet a sa mort ; quant aux situations comportant des lesions 
physiques importantes, c’est la problematique du handicap et de 
I’image du corps qui est en jeu. 

Le malade va done mobiliser ses ressources pour s’adapter, ce 
qui lui assure un etat psychique acceptable. Les modalites 
d’adaptation psychologique peuvent etre apprehendees selon 
deux approches theoriques, differentes, mais pas incompatibles, 
car complementaires, la theorie psychanalytique des « meca- 
nismes de defense » et la theorie cognitivo-comportementale du 
coping. 

Mecanismes de defense 

Ce sont des operations psychiques dont la finalite est de 
reduire ou de supprimer toute modification susceptible de mettre 
en danger I’integrite et la Constance de I’individu biopsycholo- 
gique. Ces operations sont inconscientes, elles refoulent, 
denient et modifient la realite exterieure. Elles ont comme effet de 
maintenir les affects dans des limites raisonnables pour le « moi » 
du sujet. Pour Anna Freud, ces mecanismes de defense sont 
represented par le refoulement (operation mentale par laquelle le 
sujet maintient dans son inconscient des representations liees 
aux pulsions-forces poussant a la realisation d’un but), la forma- 
tion reactionnelle, I’isolation, I'annulation retroactive, la projection 
(le sujet expulse de soi et attribue a I’autre des sentiments, des 
desirs qu’il meconnaTt ou refuse pour lui), I'introjection, la dene- 
gation (le sujet se « permet » de formuler une pensee, un desir, un 
sentiment precedemment refoules a condition de « nier » qu'ils le 
concernent), le renversement dans son contraire, la sublimation 
(une pulsion est dite sublimee quand elle est dirigee vers un but 
non sexuel socialement valorise comme, par exemple, la creation 
artistique, le metier, etc.). Pour Vaillant, les mecanismes de 
defense peuvent etre regroupes en quatre categories : psycho- 
tique (projection delirante, deni, distorsion), immature (projection, 
reverie autistique, hypocondrie, passivite-agressivite), nevrotique 
(intellectualisation, refoulement, deplacement, formation reac- 
tionnelle, dissociation), mature (altruisme, humour, repression, 
anticipation, sublimation). II est possible en pratique clinique 
d’evaluer ces mecanismes de defense inconscients grace a une 
echelle, un autoquestionnaire des « styles de defense » qui en 
sont les derives conscients, en I’occurrence le Defense Style 
Questionnaire de Bond (1 984 et 1 994). 

Ainsi, confronte a la maladie somatique, le sujet pourra faire 
preuve d’une attitude souple et equilibree quand les mecanismes 
de defense sont mis en jeu harmonieusement ou a I’inverse faire 
preuve d’inadaptation et de non-appropriation, indice d’ineffica- 
cite ou de rigidite des mecanismes de defense face aux realites 
internes et externes. 

Quelques exemples d’attitudes inappropriees : persecution- 
agression (le malade rejette sur I'exterieur I’origine de sa maladie, 
il a la conviction d’etre mal soigne ou que la verite lui est cachee), 
deni (refus de la maladie et de ses consequences, incapacity a se 
plier aux exigences de la maladie et de ses traitements), pensee 


magique (croyance irrationnelle pour la cause, revolution, le trai- 
tement de la maladie), complaisance (exageration infondee des 
consequences de la maladie). 

Coping 

Selon le modele cognitivo-comportemental, le coping (du 
verbe anglais « to cope », faire face) peut etre apprehende 
comme « I’ajustement aux situations difficiles ». Cette notion ren- 
voie a celle du stress et plus globalement a celle de I’adaptation, 
comprise comme une fonction interactive et dynamique concer- 
nant un sujet dans ses relations avec son environnement. Ainsi 
I’equilibre ou homeostasie du sujet varie avec le temps, les eve- 
nements subis et I ’etat interne dont psychique de celui-ci. Le 
coping est done, pour Lazarus et Folkman (1984), << !' ensemble 
des efforts cognitifs et comportementaux destines a maftriser, 
reduire ou tolerer les exigences internes ou externes qui mena- 
cent ou depassent les ressources d’un individu ». Le coping joue 
le role de moderateur de la relation entre le stress subi et la 
detresse emotionnelle qui en decoule. II est possible de decrire 
deux strategies de coping , selon revaluation de la situation par le 
sujet : le coping centre sur I'emotion quand la situation est per- 
gue comme non susceptible de changement, et le coping centre 
sur le probleme, quand, a I’inverse, la situation est comprise 
comme susceptible de changement. Le coping est done une 
strategie multidimensionnelle de controle. Par exemple, le 
coping « centre sur le probleme » fait appel a la resolution du pro- 
bleme (recherche d’information, etablissement d’un plan d’action) 
et a I'esprit combatif ; le coping « centre sur I’emotion » concerne 
la prise de distance, la reevaluation positive, I’auto-accusation, 
I’evitement, la recherche d’un soutien social, la maTtrise de soi. La 
aussi, ces strategies de coping peuvent etre mesurees grace a 
un instrument de psychopathologie quantitative sous forme d’un 
autoquestionnaire. Citons celui de Vitaliano et al. : The coping 
Check-List a 42 items et 5 facteurs correspondant aux deux 
categories de coping. 

Effets des mecanismes adaptatifs pour le sujet 

L’ attitude du malade face a sa maladie va dependre de la mise 
en jeu de ces strategies defensives psychologiques mais aussi 
de la structure de sa personnalite et de son histoire propre qui 
vient donner sens aux evenements exterieurs. Certaines strate- 
gies sont utilisees de maniere preferentielle par le sujet, par 
exemple, s’agissant de patients hospitalises en chirurgie, un 
coping actif suscite moins d’anxiete ainsi qu'une frequence 
moindre de complications postoperatoires par rapport a un 
coping passif. De meme pour le cancer du sein, le deni et la 
reevaluation positive favorisent un meilleur ajustement avec 
moins d’anxiete et de depression. Les strategies defensives sont 
aussi susceptibles d’evoluer dans le temps, il en est ainsi de la 
succession chronologique de mecanismes adaptatifs aux patho- 
logies a pronostic letal, avec la sequence successive de sidera- 
tion, deni, revolte et acceptation (Ku bier- Ross). 
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POINTS FORTS A RETENIR 

O La definition de la psychologie medicale. 

Q La maladie somatique suscite une rupture d’equilibre 
psychique dont I’expression depend de la nature de celle-ci 
(aigue, au long cours, letale, generatrice de lesions physiques). 

Q La contrepartie a la rupture d’equilibre est la mise en jeu 
de mecanismes adaptatifs. Dans la theorie psychanalytique, 
il s’agit des mecanismes de defense, operations inconscientes 
qui refoulent, denient et modifient la realite. 

Le deni est une attitude frequente. Selon I’approche 
cognitivo-comportementale, le coping permet I’ajustement 
aux situations difficiles, les strategies de coping peuvent 
etre centrees sur le probleme et/ou I'emotion. 

Q La maladie a des consequences psychopathologiques : 
angoisse et peur, regression, depression. 

Q La relation malade-medecin est interpersonnelle, 
avec dependance et influence reciproques. Elle est 
caracterisee par une relation inegalitaire, elle concerne 
le corps et passe par la parole, I’attente reciproque. 

Elle s’apparente en bien des cas a une relation de type 
parent-enfant avec comme consequences I’instauration 
d’une relation transferentielle et contre-transferentielle. 

Q La relation malade-medecin est un parametre 
du diagnostic participant au diagnostic global. 

Q C’est la I’apport de Balint, a I’origine des groupes 
eponymes qui assurent au medecin une meilleure 
comprehension et perception des modalites relationnelles 
mises en jeu entre son patient et lui-meme. 

Q Le modele de la relation malade-medecin evolue 
du fait des situations nouvelles issues des progres medicaux 
et des exigences de la societe pour se degager du modele 
inegalitaire et paternaliste. Le consentement est requis en 
toute circonstance. Le principe d’autonomie associe a celui 
de dignite inspire dorenavant les relations malade-medecin. 



Consequences psychiques de la maladie 
pour le malade 

Etre malade signifie etre en situation de faiblesse avec comme 
corollaire le manque, le defaut et la diminution. La maladie induit 
pour le sujet une situation de dependance, a regard du soignant 
et de I’entourage. Les possibilites d’adaptation du sujet face a 
cette situation nouvelle peuvent ainsi etre mises en defaut, a I’ori- 
gine de reactions pathologiques d’autant plus manifestes que le 



sujet presente une vulnerability ou fragility preexistante. Les 
manifestations pathologiques les plus frequentes sont au nombre 
de trois : angoisse, regression et depression. 

Angoisse et peur 

Ce sont des etats affectifs (emotionnels) a composante psy- 
chique, physique et comportementale. La peur est une emotion 
qui accompagne la prise de conscience d’un danger ou d’une 
menace reelle, par exemple une maladie a caracteristiques objec- 
tivement graves, tandis que I'angoisse ou anxiete est une emotion 
suscitee par un danger imaginaire (fantasme), une peur sans objet 
legitime, par exemple une maladie benigne pergue comme grave. 
Les motifs a ces reactions anxieuses sont en premier lieu la 
menace que fait courir la maladie sur I’integrite de la vie et du 
corps, avec evocation de la mort possible. C’est aussi la confron- 
tation au mystere et a I’inconnu de la maladie, I’apprehension 
sinon I’effroi face a I’acte medical et ses implications. Enfin, la 
maladie suscite une frustration, comme entrave a I’accomplisse- 
ment des desirs, projets et obligations, c’est la privation du « droit 
a la sante I ». La maladie signifie souffrance reelle ou pressentie. 
En definitive, la maladie entraTne une atteinte a I’image ideale 
(representation) de soi, faite de force, independence et domina- 
tion. L’insuffisance creee par la maladie est source d’angoisse. 

Les modalites d’expression de la peur ou de I’angoisse depen- 
dent de la personnalite du sujet, exhibee chez celui extraverti ou 
emotif qui va faire de sa maladie meme benigne une catastrophe 
ou au contraire dissimulee chez le sujet introverti ou incapable 
d’evoquer ses sentiments ou emotions. 

Regression 

C'est un retour a une forme anterieure du developpement affectif, 
periode dite archai'que de la structuration de la personnalite. La 
regression entraTne done I'emergence de conduites infantiles : repli 
sur soi, reduction des interets avec preoccupations centrees sur le 
present et I’immediat sans anticipation vers I’avenir, egocentrisme, 
dependance avec soumission et subordination a autrui, hypersensi- 
bility aux reactions de I 'entourage, pensee magique et irrationnelle, 
passivite, conformite au modele social du « bon malade ». Les effets 
de la regression pour le malade peuvent etre benefiques, car regres- 
ser signifie recentrer ses forces pour mieux lutter contre la maladie et 
aussi accepter aide et soutien de I’entourage. A I’inverse, ils peuvent 
etre deleteres, entravant le processus therapeutique quand ils sus- 
citent une passivite excessive ou une revendication inhibante. 

Depression 

Cet etat mental signifiant abaissement et enfoncement est fait 
de lassitude, decouragement, faiblesse, fatigabilite. II entraTne 
apragmatisme et abandonnisme. La depression vient du fait que 
le sujet malade est confronte a la perte de son illusion incons- 
ciente d’invulnerabilite et d’infaillibilite. C’est aussi la perception 
de la maladie comme devalorisation, echec ou punition qui 
declenche cette reaction depressive. 
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Implications cliniques 

Ces consequences psychiques n’ont pas necessairement des 
effets reellement deleteres, mais des lors qu'elles entravent le 
processus therapeutique et I’acces au retablissement ou a la 
guerison du fait de leur intensite, duree et inadequation, elles 
apparaissent comme pathologiques, et sont done a prendre en 
charge comme telles. 

Un modele de psychologie medicale : la relation 
malade-medecin 

La medecine s’exerce dans le cadre d’une relation humaine, 
« acte d’homme a homme » (Georges Duhamel), mettant en jeu 
nombre de determinants emotionnels. Cette relation interperson- 
nelle est une relation de dependance et d’influence reciproques, 
aucun des protagonistes n’est reellement neutre, chacun (tant le 
patient que le medecin) intervient avec ses etats affectifs et son 
histoire personnels. Cette relation passe par la maladie et 
s’exerce dans des limites definies par la societe. Le paradigme 
est le fameux « colloque singulier », mais dans la realite les situa- 
tions d’exercice sont plus nombreuses et bien plus variees. 


Qu’est-ce qui peut tomber 
a 1’examen ? 


Ce sujet est exemplaire d’un item transversal. 
Ainsi il est parfaitement concevable que dans 
un dossier avec un cas Clinique d’une affection 
medicale a evolution au long cours, comme le 
diabete, I’hypertension arterielle, ou a pronostic 
letal comme un cancer, une question concerne 
ce theme, par exemple sur les mecanismes 
de defense. Ainsi le deni explique souvent 
la negligence du patient ou la non-observance 
des directives therapeutiques ou nutritionnelles. 
Les consequences psychiques telles qu’angoisse, 
regression et depression sont aussi susceptibles 
d’etre envisagees a une question specifiquement 
orientee. 

De meme, le theme de la relation malade-medecin 
peut etre evoque avec une question sur le 
consentement, la participation du patient a la prise 
de decision, etc. 


Caracteristiques 

Cette relation est d'abord une relation d’inegalite au detriment 
du patient, qui est un sujet « souffrant », passif, done tributaire du 
soignant, et affaibli, car la maladie I'oblige a faire appel a ses 
capacites physiques et psychiques. La relation concerne le 
corps et passe par la parole, ainsi le corps peut « parler », e’est 
I’exemple de la conversion hysterique, mais la parole peut soula- 
ger ou au contraire accabler le corps. Enfin, cette relation est une 
relation d’attente reciproque, le malade attend du medecin un 
diagnostic, un traitement, un soulagement et une guerison nets 
et immediats. Quant au medecin, il attend de son malade la 
reconnaissance et la confirmation de ses capacites profession- 
nelles (competence, efficacite therapeutique). 

Relation malade-medecin comme relation 
enfant-parent 

Dans cette relation, eu egard aux caracteristiques evoquees ci- 
dessus, le medecin incarne successivement ou simultanement 
une image paternelle et maternelle. Le patient va souvent repeter 
inconsciemment des conduites infantiles. La relation avec le 
medecin pourra etre ambivalente, le medecin etant un person- 
nage a la fois investi et conteste, de la meme maniere que I’en- 
fant entretient une relation ambivalente sur le plan affectif avec 
ses parents. 

En reference a la psychanalyse peut etre evoquee, pour la rela- 
tion malade-medecin, la notion de transfer! Comme dans la cure 
analytique type, le patient aura en effet tendance a reproduire 
avec le medecin des modalites relationnelles, notamment 
conflictuelles, analogues a celles vecues dans son enfance avec 
son(ses) parent(s). Dans cette relation transferentielle, le sujet est 
a la fois a la recherche d’une representation ideale de lui-meme 
et d’une image rassurante du medecin. En pratique medicale, le 
transfert du patient a regard du medecin peut etre positif, sous 
forme de confiance et de sympathie, ou a I’inverse negatif, fait de 
mefiance et d’antipathie. Si la psychanalyse a defini le transfert, 
elle a aussi defini le contre-transfert comme mouvements affec- 
tifs chez le psychanalyste face a ceux de I’analyse. Dans la rela- 
tion malade-medecin, le contre-transfert designe les etats affec- 
tifs du medecin face a ceux du malade en relation avec son 
propre vecu infantile et I’organisation de sa personnalite. Le 
contre-transfert positif est le garant d’une relation harmonieuse 
avec une action therapeutique efficace, en revanche un contre- 
transfert negatif se manifestant par un rejet ou une agressivite 
plus ou moins manifeste est frequemment une entrave au bon 
deroulement du soin. 

Relation malade-medecin selon la nature 
du soin medical 

Celle-ci est effectivement susceptible d'interferer sur la moda- 
lite de la relation. Hollender a ainsi propose trois modeles : celui 
d’« activite-passivite » de type mere-bebe, propre au coma ou a 
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I’acte chirurgical ; celui de « direction-cooperation » de type 
parent-enfant, retrouve dans les situations d’urgences et les 
maladies aigues ; celui de « participation mutuelle et reciproque » 
de type adulte dans les maladies au long cours ou dans les 
actions d'education a la sante. 

Relation malade-medecin comme parametre 
du diagnostic 

C’est la I’apport original et fondamental de Michael Balint, 
medecin generaliste puis psychanalyste, concernant les transac- 
tions psychologiques qui s'organisent entre le medecin et son 
malade. En effet, il a montre que le remede le plus utilise en 
medecine est le medecin lui-meme, « le medecin medicament » ! 
II revient au medecin de faire un diagnostic global, traditionnel 
centre sur la maladie, puis celui de la personne du malade pour 
son histoire propre, ses liens familiaux et ses relations avec son 
entourage, et enfin celui de la relation malade-medecin concer- 
nant la maniere personnelle du medecin de repondre aux 
demandes explicites et implicites (inconscientes) du patient. Les 
« groupes Balint » permettent au medecin une comprehension 
de la relation malade-medecin, un approfondissement du diag- 
nostic global, et lui assurent une meilleure competence dans sa 
relation psychologique au malade. 

Evolution actuelle 

Depuis ces dernieres decennies, des situations nouvellement 
apparues, consequences de revolution et des progres medi- 
caux, sont a I’origine de changements dans les modalites rela- 
tionnelles entre les patients et les soignants. Les causes de cette 
mutation sont d’abord le constat et la prise de conscience de 


problemes nouveaux qui concernent les patients, les soignants 
et plus globalement la societe tout entiere. C’est ensuite I’obliga- 
tion pour le medecin d'informer et de se justifier telle qu’elle est 
inscrite dans la loi (loi du 4 mars 2002 relative aux droits des 
malades et a la qualite du systeme de sante). En toute circons- 
tance, le consentement du patient est requis, il est libre, conscient, 
eclaire et consigne par ecrit. II apparait nommement dans la 
Charte de la personne hospitalisee (2006). En corollaire, le refus 
de soins est reconnu, il doit etre analyse et confirme. II s’ensuit que 
la relation du medecin au patient evolue, passant d’une relation 
dite paternaliste, sous le sceau de la « domination-soumission » 
fondamentalement inegalitaire, a celle inspiree du principe d’au- 
tonomie qui permet au patient dument informe de participer ega- 
litairement aux decisions le concernant, c’est le modele du patient 
« co-acteur » du soin. Le principe d’autonomie est associe a celui 
de dignite, consideree comme relevant des « droits naturels » 
attaches a I’humanite (N. Lenoir). On comprend ainsi combien 
est essentiel le role du medecin aupres du patient dans I’ informa- 
tion, I’annonce et I’explication. 

Conclusion 

Etant donne I’enjeu majeur des determinants psychologiques de 
I’exercice de la medecine, il appartient au medecin, au soignant 
en general, d’etre sensibilise et forme a la relation afin de garantir 
le soin medical. Cette competence relationnelle aupres du 
patient et de son entourage doit etre acquise par tout praticien.* 


M. Goudemand declare n’avoir aucun conflit d’interets. 
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